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Mijnheer de rector magnificus,
Dames en Heren,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
In het verleden was een afscheidscollege bedoeld als een laatste optre­
den van de professor voor de studenten. In de huidige tijd is het meer 
een gebeurtenis geworden voor collegae, genodigden en autoriteiten. 
Het is mijn wil geweest de studenten uitdrukkelijk bij deze gebeurte­
nis te betrekken. Dat was ook de reden om voor hen de vroegere aula 
minor te reserveren en om deze toespraak het laatste hoorcollege te 
noemen. Tevens zit er voor hen nog een verrassing in de lucht; zij 
zullen niet met lege handen naar huis gaan.
Vanaf mijn periode als student-assistent in de fysiologie van de circu­
latie, begonnen in januari 1960 tot mijn huidige afscheid als hoogle­
raar cardiologie, 43 jaar later, is er ongelofelijk veel gebeurd op het car­
dio-circulatoire vakgebied. Ik wil U daarvan een kort functioneel 
overzicht geven, met de bedoeling om daarna te spreken over de 
opleiding van studenten en specialisten.
Historisch overzicht.
Het historisch overzicht begint in 1968, het jaar waarin ik mijn oplei­
ding tot cardioloog begon. Het is verdeeld in vijf onderwerpen:
• De verschuivingen in de aard van de hartziekten
• De non-invasieve diagnostische mogelijkheden
• De invasieve diagnostische mogelijkheden
• De zogenaamde "agressieve" behandelingsmogelijkheden en
• De medicamenteuze behandelingsmogelijkheden.
1
In de navolgende tabellen ziet U steeds verticaal een tijdsbalk 
aangegeven met daarnaast globaal welke ontwikkeling op welk 
moment plaats vond.
De verschuivingen in de aard van de hartziekten.
Eind zestiger jaren bestond de populatie hartpatiënten voornamelijk 
uit patiënten met klepafwijkingen, meestal veroorzaakt door doorge­
maakt acuut gewrichtsrheuma. Onder deze klepafwijkingen nam de 
mitralisstenose een voorname plaats in (zie tabel 1). Als complicaties 
zagen wij vooral atriumfibrilleren en hartfalen, al was het woord hart­
falen toen nog niet uitgevonden en -  bij de situatie van mitralisstenose 
-  ook niet geheel van toepassing. Vooral het atriumfibrilleren is een 
uiterst boeiende afwijking, waarbij de circulatie te maken krijgt met 
het ontbreken van effectieve boezemcontracties èn met een totaal 
onregelmatige kamer actie, hetgeen leidt tot interessante electrofysio- 
logische en hemodynamische vragen. Mijn leermeester in de cardiolo­
gie, Prof. Meijler, heeft mij steeds geactiveerd om mij hierin te 
verdiepen. Ik ben dan ook bijzonder dankbaar dat hij hier vanmiddag 
aanwezig kan zijn.
Geleidelijk kwamen er daarna meer patiënten met angina pectoris en 
hartinfarct. Bovendien begonnen cardiologen zich ook meer met het 
hartinfarct bezig te houden. Dit laatste mag velen thans vreemd in de 
oren klinken, maar aanvankelijk bestond er bij cardiologen weinig 
belangstelling voor het acute coronairlijden. Dit veranderde toen 
kamerritmestoornissen en daaronder vooral kamerfibrilleren als inte­
ressante afwijkingen onderkend werden en door de ontwikkeling van 
de electrische defibrillator en de inrichting van coronary care units ook 
feitelijk behandeld konden worden.
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Vervolgens betaalden wij de prijs van het succes en kwamen er steeds 
meer patiënten met herhaalde infarcten, die zich presenteerden met 
hartfalen.
Figuur 1. Ziekenhuis opnamen voor acuut hartinfarct (ruitjes) en overige ischemische 
aandoeningen, waaronder hartfalen (vierkantjes) vanaf 1972. Bron: Gegevens van de 
Nederlandse Hartstichting.
In figuur 1 ziet U het verloop van de opnamen voor hartinfarct en voor 
overige ischemische aandoeningen, inclusief hartfalen, vanaf 1972 tot 
heden. Op deze schaal verandert het aantal infarct opnamen 
nauwelijks, terwijl de stijging in overige ischemische aandoeningen 
explosief genoemd mag worden.
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Tabel 1. Globale weergave van de verschuivingen in de aard van hartziekten vanaf 1968.
Aard van de hartziekten
1968 Klepafwijkingen, vooral mitralisstenose,
1970 met "hartfalen" en boezemfibrilleren 
Angina pectoris en hartinfarct
1980
Recidiverende hartinfarcten
1990 Kamerritmestoornissen en hartfalen 
Boezemfibrilleren als ouderdomsziekte
2000 met en zonder hartfalen
2003 Gecompliceerde coronaire problematiek 
na herhaalde operaties en PTCA's (stents).
Door de veroudering van de bevolking en door de betere overleving 
van acute cardiale gebeurtenissen ziet men thans een toenemend aan­
tal patiënten met atriumfibrilleren en de gevolgen daarvan: hartfalen 
(als oorzaak of gevolg), embolieen en als gevolg van de therapie weer 
bloedingen: Scylla en Charibdis. In het algemeen is de problematiek 
van de patiënt na herhaalde ingrepen steeds gecompliceerder gewor­
den.
De non-invasieve diagnostische mogelijkheden
In tabel 2 ziet U de non-invasieve diagnostische mogelijkheden op een 
soortgelijke wijze opgesomd. Ik prijs mij gelukkig dat ik het stadium 
met fonocardiografie en polscurven nog meegemaakt heb. Deze me­
thoden zijn qua diagnostische capaciteit verre inferieur aan echocar-
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diografie en kleuren Doppler, maar hebben mij wel geleerd hoe 
belangrijk fysische diagnostiek is. Ik kom daar in het tweede deel van 
deze voordracht op terug.
Na de ontwikkelingen van de bepaling van zogenaamde hartenzymen 
ter meting van hartspierweefselverval, kwam de echocardiografie, 
eerst één-dimensionaal maar later twee- dimensionaal. Ook konden 
op niet-invasieve wijze snelheden van de bloedstroom met ultrage­
luid worden gemeten door de frequentie-shift volgens Doppler uit het 
gereflecteerde signaal te berekenen. Een zeer fraaie ontwikkeling in de 
mid-tachtiger jaren was dat de globale snelheid en de richting daarvan 
in de vorm van kleur in het anatomisch echobeeld geprojecteerd kon 
worden: kleuren Doppler.
Ten aanzien van de perfusie van de hartspier ontwikkelden zich 
diverse varianten van scintigrafie, aanvankelijk met Thallium 201, 
thans met isotopen en meetmethoden, welke een veel hogere resolutie 
opleveren zoals bij gebruik van Tetrofosmin-technetium 99m en 
Single Photon Emission Computer Tomography (SPECT). Tenslotte 
noem ik U de troponine bepalingen, die weefselbeschadiging aanto­
nen, beneden het niveau van de eerder genoemde hartenzymen.
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Tabel 2. Globale indicatie van de ontwikkelingen op het gebied van de non-invasieve 
diagnostische mogelijkheden sinds 1968.
Non-invasieve onderzoeksmethoden
1968 Fonocardiografie en registratie van polscurven
1970 Fietsergometrie
Hartenzymen
Echografie
1980 Doppler snelheidsmetingen
Isotopen scintigrafie (Thallium)
KleurenDoppler codering in echobeeld
1990
Nieuwe technieken met isotopen
2000 Troponine bepaling
2003
De invasieve diagnostische methoden.
Bij het begin van mijn opleiding was hartcatheterisatie reeds een 
gebruikelijke onderzoeksmethode, waarbij o.a. de zuurstofsaturatie 
en de druk in de verschillende hartsholten en grote bloedvaten geme­
ten werden (zie tabel 3). Een zeer belangrijke maat is de cardiac out­
put, de hoeveelheid bloed die het hart per tijdseenheid rondpompt. 
Aanvankelijk werd hierbij gebruik gemaakt van het principe van Fick, 
waarbij de zuurstofopname in de long gedeeld wordt door de toe­
name in zuurstofgehalte van het gemengd veneuze bloed naar het 
arteriele bloed. Later werd deze kernparameter bepaald uit het 
tijdsverloop van de concentratie van een kleurstof , welke stroomop­
waarts was ingespoten. Aan de ontwikkeling van deze methode, de
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kleurstofverdunningsmethode, heeft mijn leermeester in de fysiolo­
gie, Prof Zijlstra een belangrijke bijdrage geleverd. Ik ben dan ook 
zeer dankbaar dat ook hij hier vanmiddag aanwezig kan zijn. Hij heeft 
mij gestimuleerd te onderzoeken of ook een koude vloeistof als indi­
cator gebruikt kon worden, in combinatie met het meten van het ver­
loop van de bloedtemperatuur, stroomafwaarts van de injectieplaats. 
Dit heeft geleid tot de ontwikkeling van de thermodilutiemethode, de 
huidige hoeksteen van de cardiac output bepaling. 
Coronairangiografie werd in de loop der jaren steeds belangrijker, 
door verbetering van de catheters, van het oplossend vermogen van 
de Röntgenapparatuur en van de Röntgencontrastmiddelen.
Tabel 3. Globale aanduiding van de verschillende invasieve diagnostische methoden 
sinds 1968.
Invasieve diagnostische methoden
1968 Zuurstofsaturaties, intracardiale drukmeting
1970 Cardiac output bepaling (Fick, indicator-
verdunningsmethoden)
Ventriculografie, coronairangiografie
1980 Electrofysiologisch onderzoek
Twijfel aan coronairangiografie
1990 Bepaling van mean transit time van contrast
Intracoronaire Doppler snelheidsmeting
Intracoronaire drukmeting (fractional flow reserve)
2000
2003
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Na verloop van tijd onstond er echter ook een toenemende scepsis ten 
aanzien van de betekenis van de waargenomen afwijkingen. 
Onregelmatigheden van de wand van een coronairarterie enerzijds en 
zeer ernstige vernauwingen anderszijds, kunnen zonder moeite wor­
den vastgesteld, maar de intermediaire vernauwingen zijn moeilijk op 
waarde te schatten. Men ging dus op zoek naar meer functionele 
metingen welke verband houden met de coronaire doorstroming, 
zoals het transport van contrast door het coronaire vaatbed of meting 
van snelheid met behulp van het Doppler principe of meting van de 
intracoronaire druk om de fractional flow reserve te berekenen.
Bij de snelheidsmeting kijkt men naar de gemiddelde snelheid in de 
diastole (de fase waarin de belangrijkste coronaire doorstroming 
plaats vindt) tijdens maximale vaatverwijding en tijdens basale 
omstandigheden. Het quotient van deze twee waarden wordt de coro­
nary flow velocity reserve genoemd.
Bij de drukmethode wordt de druk, distaal van een vernauwing 
gedeeld door de druk, proximaal van de vernauwing (of de druk in de 
aorta), alleen tijdens maximale vaatverwijding.
In figuur 2 wordt een voorbeeld gegeven van quantificatie van de 
myocardiale bloedstroom tijdens maximale vaatverwijding door het 
bepalen van de gemiddelde passagetijd (mean transit time) van con­
trast tijdens subtractie angiografie. Deze methode, die hier te 
Nijmegen ontwikkeld is, is goeddeels verlaten vanwege de arbeidsin­
tensiviteit.
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Figuur 2. Subtractieangiografie. Bij een patiënt met een subtotale stenose in de ramus 
descendens anterior is contrast in de linker hoofdstam gespoten tussen filmbeeldje 12 
en 13. Doordat van beeldje 13 en van alle volgende beeldjes beeldje 12 afgetrokken 
wordt is er van de achtergrond vrijwel niets te zien en komt het contrast zeer duidelijk 
naar voren: subtractie-angiografie. In beeldje 17-12 is een goede myocardiale vulling 
te zien (als zwarte vlekken) in het gebied dat bevloeid wordt door de proximale ramus 
descendens anterior en dat door de ramus circumflexus. Het midden en apicale deel van 
het septum wordt pas in beeldje 29-12 gevuld.
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De "agressieve" behandelingsmogelijkheden.
Passend bij de prevalentie van klepafwijkingen in de zeventiger jaren 
ziet U boven aan de lijst in tabel 4 de mitrale commissurotomie en de 
kunstklep operaties staan. Later voerde men zo nu en dan de zoge­
naamde Vinebergoperatie uit, waarbij een doorgenomen arteria mam- 
maria in het myocard werd gehecht. Dit gaf aanleiding tot groei van 
nieuwe, maar helaas erg kleine vaatjes, zodat deze patiënten 
weliswaar een lagere sterfte hadden, maar een even hoge ernst en fre­
quentie van angina pectoris. Werkelijk baanbrekende ontwikkelingen 
waren de veneuze bypass voor symptomatisch, medicamenteus- 
resistente angina pectoris, later aangevuld met het gebruik van de 
arteria mammaria als een directe verbinding van de arteria subclavia 
en een coronairarterie, distaal van de vernauwing.
De pacemaker therapie voor patiënten met plotseling kortdurend 
bewustzijnsverlies door totaal atrio-ventriculair blok (Adams-Stokes 
aanvallen) heeft de levenskwaliteit van vele ouderen verbeterd.
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Tabel 4. Globale tijdsaanduiding van de invoering van de belangrijkste "agressieve" 
behandelingsmogelijkheden sinds 1968.
"Agressieve" behandelingsmogelijkheden
1968 Mitrale commissurotomie en kunstkleppen (Starr-Edwards)
1970 Vineberg operatie; Later coronaire bypass chirurgie.
Pacemakertherapie.
1980 Percutane Transluminale Coronaire Angioplstiek (PTCA)
Arteria mammaria
1990 Intracoronaire stents
Ablatie van de His bundel en andere focale ingrepen bij
ritmestoornissen.
2000 Biventriculaire pacing
2003 Oplossing van het probleem van restenose na PTCA ?
In 1978 verrichtte Andreas Grüntzig te Zürich zijn eerste percutane 
transluminale coronaire angioplastiek (PTCA) bij een patiënt met 
een mooie gelijkmatig toenemende vernauwing in het begin van de 
ramus descendens anterior. Hiermee was een revolutionaire periode 
ingeluid.
Door verbeteringen van materiaal en techniek konden steeds meer 
vernauwingen in de coronaire vaatboom aangepakt worden, dan 
wel in de electieve situatie bij moeilijk behandelbare angina pectoris, 
dan wel in de acute situatie bij een hartinfarct. De ontwikkeling van 
stents heeft aan een verdere verbetering van de resultaten bijgedra­
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gen. Niettemin blijft het aantal recidief-vernauwingen nog belan­
grijk, maar ook daarvoor lijken er ontwikkelingen aan te komen, 
zoals locale bestraling of het plaatsen van stents, die geneesmiddelen 
bevatten, die de locale hypertrofische reactie afremmen.
De electrofysiologie heeft ook een invasieve therapeutische arm 
gekregen. Al langere tijd is het mogelijk de anomale bundel welke 
ten grondslag ligt aan reëntry tachycardieën bij het syndroom van 
Wolf-Parkinson-White te onderbreken. Vervolgens kwam de His 
bundel ablatie bij patiënten met medicamenteus onbehandelbaar 
atriumfibrilleren. Er zijn diverse andere focale ingrepen ontwikkeld, 
waarvan die, waarbij de venae pulmonales electrisch geisoleerd 
worden van het linker atrium, een veelbelovende lijkt.
Een zeer recente ontwikkeling is de biventriculaire pacing voor 
patiënten met hartfalen en een linker bundeltakblok; bij een aantal 
van deze ernstig gehandicapte patiënten wordt door re-synchro- 
nisatie van de actie van beide hartkamers een spectaculaire verbete­
ring bereikt.
De medicamenteuze behandelingsmogelijkheden.
In tabel 5 is slechts een deel van de ontwikkelingen, die er op medica­
menteus gebied heeft plaats gevonden, aangegeven. In normale let­
ters preparaten tegen angina pectoris, hartfalen en ritmestoornissen. 
In cursieve letters preparaten, die met stolling te maken hebben. Wij 
begonnen met het aloude vingerhoedskruid (digoxine), diuretica en 
coumarinederivaten.
De beta-blokkers, oorspronkelijk alleen gebruikt tegen angina pec­
toris en hypertensie, hebben in de loop der jaren een belangrijke uit­
breiding van het indicatiegebied ondergaan: bij ritmestoornissen, bij
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het controleren van de kamerfrequentie bij patiënten met boezem- 
fibrilleren, bij het acute infarct, bij hartfalen en per-operatief bij grote 
niet-cardiale operaties bij hartpatiënten.
Behandeling van hartfalen en hypertensie zonder ACE-blokkers en/of 
AT2-inhibitors is ondenkbaar geworden. Van de cholesterolsynthese 
remmers is bewezen dat zij coronaire afwijkingen doen teruggaan. 
Ook kon met behulp van subtractie-angiografie worden aangetoond 
dat de coronaire doorstroming werkelijk verbetert zoals beschreven in 
het proefschrift van Dr. Aengevaeren. Intussen is het statistisch 
bewezen dat deze middelen een daling van sterfte geven, niet alleen 
bij patiënten na een hartinfarct, maar ook bij allerlei andere vormen 
van vaataandoeningen en bij patiënten met een hoog risico daarop, 
zoals patiënten met diabetes mellitus. In Nederland bestaat bij zeker 
meer dan een half miljoen mensen een indicatie voor deze middelen. 
Het is een buitengewoon treurige situatie dat deze middelen door de 
regering benoemd zijn als life style medicamenten en dientengevolge 
uit het ziekenfondspakket verwijderd zullen worden. Deze beslissing 
getuigt van volstrekt onbegrip voor de pathofysiologie van de choles­
terolsynthese.
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Tabel 5. Globale tijdaanduidding van de invoering van de verschillende belangrijke 
medicamenten in de cardiologie sinds 1968.(in cursief de middelen, die met stolling te 
maken hebben)
Medicamenteuze behandelingsmogelijkheden
1968 Digoxine, diuretica en coumarine derivaten
1970 Heparine
Beta receptor blokkers
Acetylsalicylzuur
1980 Thrombolytica
ACE-inhibitors
Cholesterolsynthese remmers (statines).
1990
AT2-inhibitors
Laag moleculaire heparines
2000 Remmers van ADP afhankelijke aggregatie en
IIB-IIIA-antagonisten
2003
Tenslotte moet ik de vele middelen aanstippen op het gebied van 
stolling, waarover men gemakkelijk een aparte lezing zou kunnen 
houden. Ik vermoed dat mijn collega proximus Prof. Verheugt daar te 
zijner tijd uitgebreid op terug zal komen, gelet op het aanstekelijk ent­
housiasme, waarmee hij daar elke morgen tijdens de overdracht over 
praat. In de tabel worden de volgende middelen genoemd: de orale 
anticoagulantia, die de humorale stollingsfactoren 2, 5, 7 en 9 onder­
drukken, aspirine als remmer van één pad van de aggregatie van 
bloedplaatjes, stoffen die de ADP receptor blokkeren,middelen die de
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IIB-IIIA receptor blokkeren, heparine, laag moleculaire heparines en 
de thrombolytica, zoals streptokinase en de verschillende tPA- 
soorten, die een reeds gevormd stolsel afbreken.
Heeft dit alles dan ook geleid tot verbeteringen voor de hartpatiënt en 
wel in het byzonder de infarct-patiënt?
In grote lijnen is het antwoord uiteraard bevestigend. Men zou zich 
kunnen afvragen welke vinding heeft dan het meeste succes gehad. 
Intuitief zou ik hierop antwoorden: thrombolyse. De resultaten van 
de eerste grootschalige thrombolyse trial, genaamd GISSI, hetgeen 
betekent: Gruppo Italiano per lo Studio della Streptochinasi nell 
Infarto myocardiaco werden in 1986 bekend. Na 1988 is er inderdaad 
een opvallende daling in de absolute ziekenhuissterfte. Het is echter 
zo dat het aantal patiënten, dat met een hartinfarct werd opgenomen 
steeg van 1972 tot 1988 en daarna weer daalde. Indien men de sterfte 
uitdrukt als percentage van het aantal opgenomen patiënten, zoals in 
figuur 3, dan ziet men dat de daling al reeds veel eerder intrad en zich 
gelijkmatig voorzet over de jaren. Ten eerste wordt een nieuwe vin­
ding nooit direct en onmiddelllijk in alle ziekenhuizen en bij alle 
patiënten toegepast en ten tweede is het reëel te veronderstellen dat 
alle vindingen hun bijdrage aan de daling van de mortaliteit geleverd 
hebben. In deze 30 jaar is de procentuele ziekenhuissterfte bijna 
gehalveerd, namelijk van 21 naar 11 %! Deze grafiek zal geen vervolg 
hebben, omdat het nu de gewoonte geworden is om reeds bij een ver­
hoogd troponine gehalte, bij nog normale CK, de diagnose hartinfarct 
te stellen. Naar schatting neemt het aantal diagnoses "hartinfarct" 
hierdoor met 50% toe. Deze betreurenswaardige trendbreuk in de 
diagnostiek heeft grote consequenties voor het beoordelen van de
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effectiviteit van ons werken en zal ook onoverzienbare maatschap­
pelijke gevolgen kunnen hebben.
Substitutie.
In ben zojuist door de geschiedenis geraasd; men zou hierover boeken 
vol kunnen schrijven.
Een interessant vraagstuk is dat van de substitutie. Wanneer er nieuwere 
methoden komen om iets te diagnostiseren of te behandelen, behoren 
oude methoden in principe te verdwijnen. Hierbij doet zich echter een 
belangrijke vraag voor: gooien wij alleen maar ballast uit het verleden 
weg of worden er ook goede dingen uit het verleden vergeten ?
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Ik ben van mening dat dit laatste inderdaad op sommige gebieden het 
geval is. Als een voorbeeld wil ik gaarne de betekenis en de teloorgang 
van het lichamelijk onderzoek aan de orde stellen. Ik had hier ook de 
anamnese of het lezen van het electrocardiogram als onderwerp kun­
nen kiezen, maar gezien de beschikbare tijd lijkt één onderwerp 
genoeg.
Een grondig fysisch-diagnostisch onderzoek is in vele opzichten 
waardevol. Het schept een vertrouwensrelatie tussen arts en patiënt. 
Het beschermt de patiënt voor overbodig aanvullend onderzoek. 
Lichamelijk onderzoek is kosten besparend en de uitslag is direct 
beschikbaar. Het houdt de kanalen naar aanvullend onderzoek open 
voor diegenen, die dat wel nodig hebben. Na 20 jaar budgettering is de 
situatie zo kwetsbaar dat aanvullend onderzoek (fiets, echo en Holter) 
maanden lange wachttijden kent. Dit zijn wachtlijsten die niet zo in de 
belangstelling staan in de media en bij de politiek als die voor ope­
raties, maar ze bestaan wel degelijk en ze zijn zeer omvangrijk. Net als 
de wachtlijsten voor operaties en voor opname in verpleeghuizen etc. 
zullen ze de eerstkomende 10 tot 15 jaar niet meer verdwijnen, gelet op 
de tekorten die er bestaan in alle aspecten van ons bedrijf: gebouwen, 
bedden, apparatuur, artsen, verpleegkundigen, laborantes en secreta­
resses.
De nadelen van fysisch-diagnostisch onderzoek zijn, dat vele artsen 
het niet meer beheersen en dat er geen andere documentatie bestaat 
dan het door de arts geschrevene. Er is de laatste jaren een trend 
onstaan waarbij men zeer snel naar een of andere vorm van aanvul­
lend onderzoek grijpt, zonder zichzelf voldoende in de patiënt te 
verdiepen. Zo wordt bij de aanwezigheid van een geruis direct een 
echocardiogram aangevraagd. In sommige klinieken is een echocar-
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diogram (ook bij afwezigheid van een geruis) vaak standaard. Ook 
zien we dat men zich onvoldoende prepareert op de te verwachten 
resultaten van een aanvullend onderzoek. Dit blijkt o.a. uit de manier 
waarop de vraagstelling op een aanvraag voor een echocardiogram of 
thoraxfoto is ingevuld: "Controle" of alleen maar: "Moe".
Deze situatie is ontstaan door een aantal ontwikkelingen zoals de ho­
norering van artsen per verrichting in plaats van per ziektegeval en de 
neiging van artsen om zich in te dekken en opeisbare documentatie te 
verzamelen. Verder gebeurt het zo veel omdat patiënten het vragen, 
respectievelijk eisen. Medisch-diagnostische centra zijn hier marktbe- 
wust op ingesprongen.
Ik wil dus een pleidooi houden voor het in ere herstellen van het gede­
gen lichamelijk onderzoek en het overdragen van deze vaardigheid 
aan studenten geneeskunde en aan arts-assistenten in opleidig tot 
huisarts en specialist.
Kennis en vaardigheid van auscultatie.
Hoe staat het dan met de kennis en vaardigheden bij het lichamelijk onderzoek 
als geheel en bij de auscultatie in het bijzonder? Uit mijn zo juist gedane 
uitlatingen kunt U concluderen dat ik niet onder de indruk ben van de 
huidige stand van kennis en vaardigheid. Ik wil dit onderbouwen met 
enige Amerikaanse en Nederlandse onderzoeksresultaten. De vol­
gende dia laat U overigens zien hoe de auscultatie in vele 
Amerikaanse instituten wordt uitgevoerd, zoals ik uit eigen ervaring 
kan bevestigen. Dit gebruik van de stethoscoop onder de pyama is niet 
lege artis.
Alvorens op deze gegevens in te gaan wil ik kort de geschiedenis 
van de stethoscoop nog even voor U ophalen. Tot omstreeks 1820
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waren onderzoek en auscultatie alleen mogelijk door directe hand­
oplegging en "ooroplegging" op de thorax. In zijn begin periode als 
chef de clinique heeft ook Laënnec, de uitvinder van de stethoscoop, 
op de directe wijze geausculteerd. In 1819 heeft hij de voorganger 
van de huidige stethoscoop bedacht, die bestond uit houten cylin­
ders met enige accessoires. Laënnec had zijn opleiding genoten bij 
Corvisart, die op zijn beurt in Wenen in opleiding geweest was bij 
Auenbrugger. Deze laatste had als zoon van een herbergier, 
waargenomen dat zijn vader met behulp van kloppen vast stelde 
hoeveel wijn er nog in de vaten zat. Auenbrugger voerde de per­
cussie in de geneeskundige diagnostiek in. Laënnec werd na zijn 
vinding opvolger van Corvisart als Professeur aan het collège de 
France. Hij overleed in 1826 aan emphyseem.
Ik citeer nu vier onderzoeken naar auscultatie vaardigheden. Het 
eerste onderzoek werd gedaan bij studenten en bij arts-assistenten 
gedurende hun opleiding tot huisarts (family physician) of tot 
internist (1). Er werden 12 geluidsfragmenten van veel 
voorkomende afwijkingen aangeboden met daarin extra hartton­
nen en hartgeruisen. Dit geschiedde vanaf een professionele opera­
tor desk, uiteindelijk met luchtoverbrenging via een stethoscoop, 
dus zo natuurlijk mogelijk. Tabel 6 geeft een verbijsterend beeld van 
de prestaties.
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Tabel 6. Percentage studenten en arts-assistenten, die geruisen en/of extra tonen bij 
een test juist beoordeelden. JAMA.1997;278:717-22.
Afwijking Juiste beoordeling
Mitralisinsufficientie 30%
Aortastenose 5%
Aortainsufficientie 25%
Mitralisstenose 10%
Vierde toon 60%
Derde toon 35%
Mitrale openingstoon 15%
Midsystolische click 10%
De gekozen afwijkingen zijn bepaald niet zeldzaam. Opvallend is 
bijvoorbeeld dat een derde toon slechts in één op de drie gevallen 
waargenomen wordt. Er was nauwelijks een verschil tussen studenten 
en arts-assistenten in opleiding tot general practioner of tot internist. 
Verder was er nauwelijks een verbetering gedurende het verloop van 
de opleiding te constateren.
Het tweede onderzoek vond plaats met behulp van de pop "Harvey" 
bij arts-assistenten in opleiding tot internist (2). W. Proctor Harvey is, 
ondanks zijn 84 jarige leeftijd, nog steeds verbonden als hoogleraar 
aan het Georgtown University Hospital in Washington. (Daar weet 
men klaarblijkelijk hoe men gepensioneerd talent kan behouden). Met 
de door hem ontwikkelde pop werden drie realistische situaties ge­
simuleerd namelijk mitralisinsufficientie, mitralisstenose en aortain- 
sufficientie. Bij deze pop kan men de inspectie en palpatie van
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arterieën en venen testen, benevens de percussie, palpatie en auscul­
tatie van het hart. De verlangde antwoorden waren niet alleen de diag­
nose maar ook de kern-waarnemingen (key-observations), welke leid­
den tot een nadere omschrijving van de ernst van de betreffende 
afwijkingen. Tabel 7 toont als voorbeeld resultaten van de simulatie 
van mitralisinsufficientie.
Tabel 7. Auscultatievaardigheid, getest op de pop: "Harvey". Niet alleen het geruis 
werd beoordeeld maar ook andere afwijkingen bij auscultatie en lichamelijk onderzoek, 
die een indicatie geven omtrent de ernst van de afwijking. Ann. Int. Med. 
1992;117:751-6
Mitralisinsufficientie
Key observations Juiste beoordeling
For diagnosis
Holosystolisch geruis apex 75%
For severity:
Heffende ictus 85%
Derde toon 35%
Middiastolisch flowgeruis 22%
U ziet hier dat de kern-waarneming: "De derde toon", die wijst op 
grote ernst van het klepgebrek, slechts door 35% van de arts-assisten­
ten werd waargenomen, een percentage dat overeenkomt met het 
eerder geciteerde onderzoek.
Bij een derde onderzoek werd de vaardigheid in het vaststellen van 
derde en vierde harttonen getest bij cardiologen, internisten en arts-
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assistenten (3). Onder de aangeboden geluidsfragmenten van 41 
patiënten, zaten ook 5 normalen en 5 met extra tonen, anders dan een 
derde of vierde harttoon.Als gouden standaard fungeerde het fono- 
cardiogram (hetgeen overigens voor de vierde toon niet altijd juist is
(4)). De positief en negatief voorspellende waarde bedroegen voor de 
derde toon 71 en 64% en voor de vierde toon 51 en 82%. Er was geen 
relatie met de ervaring. De interobserver agreement was juist boven 
het toevalsniveau.
Deze onderzoeken gaven aanleiding tot het uiten van zorgen over het 
verdwijnen van de vaardigheid van auscultatie (5). Verder schreef 
Adolph: When the senior teachers are gone, who will then teach? Will 
the blind then lead the blind?" (4).
Wat ik echter het meest verbazingwekkende in deze onderzoeken vind 
is dat er geen verband met de ervaring werd aangetoond. Dit is anders 
dan in het onderzoek van de kindercardioloog van Oort bij 810 
Nijmeegse schoolkinderen (6). De kindercardioloog had in 94 gevallen 
een onschuldig muzikaal geruis vastgesteld. In 30% van deze gevallen 
had de schoolarts in het geheel geen geruis gehoord. Deze groep van 94 
kinderen werd aangevuld met nog eens 94 kinderen, waarvan de kinder- 
cardioloog meende dat er geen geruis was. Ten opzichte van het fono- 
cardiogram had de kindercardioloog slechts 5% vals negatieve en vals 
positieve waarnemingen. Dit is dus duidelijk een pleidooi voor ervaring.
Kansen en uitdagingen voor onderwijs en opleiding.
Moeten basis-artsen deze geruisen dan kunnen waarnemen en interpreteren? 
Het antwoord wordt gegeven in het raamplan 2001 artsopleiding, lijst 
van vaardigheden (7). Daar staat vermeld dat de aanstaande arts in de 
praktijk moet kunnen omgaan met de geruisen van mitralisstenose,
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mitralisinsufficientie, tricuspidalisinsufficientie, aortastenose en aortain- 
sufficientie. Verder moet hij of zij de diagnose decompensatio cordis 
kunnen stellen, een diagnose waarvoor onder meer het meten van de 
veneuze druk, het bepalen van de hartgrootte en het vaststellen of er al 
dan niet een derde en/of een vierde toon is, van groot belang is. Voor 
arts-assistenten in opleiding tot internist of cardioloog zijn er nog geen 
duidelijk omschreven eindtermen. Wel is het zonneklaar dat zij mini­
maal datgene moeten weten en kunnen als basisartsen.
Om deze vaardigheden te bereiken zouden zowel de studenten als de 
arts-assistenten gebruik moeten kunnen maken van een pop volgens 
Harvey, een investering! Verder geldt voor arts-assistenten het adagium 
"Learning by doing". Het zou niet zo mogen zijn dat er op een aan­
vraagformulier voor een echocardiogram of een thoraxfoto geen voor­
lopige diagnose zou staan. Toch gebeurt dit maar al te vaak. Een echocar­
diogram of een thoraxfoto moet gezien worden als een uitdaging !!!
Er zijn ook minder dure oplossingen dan de pop van Harvey, maar die 
hebben alleen betrekking op de auscultatie. Verschillende bedrijven 
hebben recentelijk een digitale stethoscoop ontwikkeld. In de kop zit 
een druktransducer, die de trillingen omzet in een digitaal signaal, dat 
ten eerste beter is dan de gebruikelijke directe auscultatie met 
luchtoverbrenging, dat ten tweede gemakkelijk opgeslagen kan wor­
den in een personal computer en waarschijnlijk binnenkort ook op een 
pocket-PC en dat, ten derde, gemakkelijk bewerkt kan worden, 
bijvoorbeeld door verschillende frequenties uit te filteren Het kan ook 
grafisch weergegeven worden (zoals het oude fonocardiogram) en 
met anderen, b.v. de supervisor, worden afgespeeld en bedis­
cussieerd. Ik toon U hierbij één voorbeeld van een dergelijke opname. 
U kunt horen hoe kwalitatief goed deze opname is. Het is geen studio-
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opname, maar gewoon real-life tijdens een drukke polikliniek. Bij het 
gedrukte exemplaar van deze voordracht, dat U binnenkort ontvangt, 
is een CD-ROM gevoegd waarop acht opnamen van frequent 
voorkomende auscultatie-patronen op deze wijze zijn weergegeven. 
Ik wens U veel luister- en kijkplezier. Voor de aanwezige studenten 
zijn er nu reeds CD's beschikbaar.
Het is van groot belang dat de aanstaande arts en de aanstaande spe­
cialist deze basale vaardigheden beheersen. Wat is dan de bottleneck 
bij arts-assistenten om deze doelstelling maar zo matig te bereiken? 
Het antwoord luidt: "Gebrek aan tijd in dit productie-ziekenhuis". Deze 
uitspraak behoeft uiteraard een wat nadere toelichting, zowel wat 
betreft het begrip tijd als wel het begrip productie-ziekenhuis. 
Wanneer ik terug kijk naar mijn eigen opleiding dan waren enkele ken­
merkende gegevens dat het aantal patiënten beperkt was, dat de status 
dun was en dat er zelden een patiënt was, die reeds aan zijn hart geo­
pereerd was en zeker nooit, zoals tegenwoordig, twee of drie maal, 
met nog andere ingrepen , zoals PTCA er tussen door. De gemiddelde 
ligduur was in de orde van twee tot drie weken. Er was dus voldoende 
tijd om iedere patiënt uitgebreid te bestuderen, er een ontslagbrief over 
te schrijven en vooral om er over te discussieren. Op deze foto ziet U de 
mannen met opgestroopte mouwen, klaar voor de discussie. Behalve 
Prof. Meijler en Piet Westerhof ziet U hier ook Etienne Robles de 
Medina, die wij nu zo zeer missen. Hoeveel hebben wij niet geleerd in 
de soms heftige discussies. Discussies behoren de ruggegraat van een 
Academisch ziekenhuis te zijn. In mijn optiek zijn de discussies nu ver­
vangen door protocollen, standaarden en voorschriften, de dood in de 
pot voor het ontwikkelen van zelfstandig, kritisch denken.
24
Ten gevolge van een op zich veel betere regeling van de arbeidstijden zijn 
de arts-assistenten thans zeer gefractioneerd aan het werk, met vele 
onderbrekingen en overdrachten. De patiënten hebben een enorme 
voorgeschiedenis en dikke statussen (soms zelfs in twee delen). De 
gemiddelde ligduur wordt steeds korter; momenteel is deze 5 dagen. Dit 
betekent dat er driemaal zoveel opnames zijn, driemaal zoveel ontslag 
gesprekken en dat er driemaal zoveel ontslag brieven geschreven 
moeten worden. Verder besteedt een arts-assistent veel oneigenlijke tijd 
aan overplaatsen van patiënten, die niet opgenomen kunnen worden en 
gaat er veel tijd verloren aan overdrachten. Tenslotte ziet de klinische 
assistent de meest interessante en leerzaamste patiënten niet, namelijk 
die die voor een hartcatheterisatie komen. Doordat wij er een produc­
tiebedrijf van hebben moeten maken worden deze patiënten in kort­
durende dagverpleging gecatheteriseerd, kijkt de arts-assistent alleen 
maar naar de punctieplaats in de lies, zonder dat er verder een anamnese 
en een lichamelijk onderzoek inclusief auscultatie plaats vindt en de 
bevindingen getest worden aan de reeds bekende gegevens, het oordeel 
van een supervisor en de catheterisatieresultaten; een gemiste kans.
Dit brengt mij bij het tweede deel van mijn uitspraak: het productie- 
ziekenhuis. Door het functionele budgetterings systeem in het alge­
meen en door de systematiek van het mutatie-budget (een in de 
economie als obsoleet beoordeeld systeem) voor onze afdeling in het bij­
zonder, is de gehele bedrijfsvoering niet meer georienteerd op de oplei­
ding maar op maximaal efficiente patientenzorg: tempo, tempo, tempo. 
Is dat dan niet een ideale leeromgeving met veel patientencontacten? 
Neen, een goede opleiding wordt niet gekarakteriseerd door het snel en 
routineus "doordraaien" van grote aantallen patiënten, maar door een 
relatief beperkt aantal patiënten tot in de diepte te bestuderen. In dit
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opzicht is het Academisch Ziekenhuis gedurende mijn werkzame peri­
ode totaal van karakter veranderd: "Van school naar fabriek".
Het UMC Sint Radboud heeft in het beleidsplan een zeer positief stand­
punt ingenomen ten aanzien van onderwijs en opleiding. Daarbij is uit­
gesproken dat onderwijs prevaleert boven patientenzorg. Mijn inziens 
is dit een zeer goed uitgangspunt voor een Academisch Ziekenhuis, 
maar dat betekent echter dat ook de consequenties daaruit getrokken 
zouden moeten worden. De productie-fabriek zal moeten wijken voor 
een onderwijs- en opleidings-georiënteerd ziekenhuis. Patiënten 
moeten minder snel ontslagen worden. Studenten en arts-assistenten 
hebben meer begeleiding nodig. Om te schetsen hoe bekaaid de oplei­
ding van specialisten er momenteel vanaf komt meld ik dat onze afde­
ling voor dit doel 0.3 formatieplaats heeft!!
De financiering van de Academische Ziekenhuizen zal moeten veran­
deren en gedeeltelijk los gekoppeld moeten worden van de patiënten- 
productie; men moet immers iets anders gaan produceren, namelijk 
goede artsen voor de toekomst. Daar zal de financiering voornamelijk 
aan gekoppeld moeten worden. Recentelijk verscheen het rapport "De 
arts van straks" waarin o.a. gepleit wordt voor een verkorting van de 
specialisten-opleiding (8). Hiertoe zou er een betere aansluiting moeten 
komen tussen de basisopleiding en de vervolgopleiding en zou de ver­
volgopleiding meer gestructureerd moeten verlopen. Aan het rapport is 
geen financiele paragraaf toegevoegd. Alleen op pagina 63 staat een 
korte opmerking: "Er moet rekening worden gehouden met compen­
satie van de productie verlaging" (Bedoeld wordt klaarblijkelijk de 
patiënten-"productie").
De richting om te gaan is dus duidelijk, maar een direct practische 
oplossing is er niet. Er zal dus voor de Academische Ziekenhuizen een
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geheel andere financieringsmethode moeten komen en dat kost geld, 
veel geld, uit een andere bron dan die van de zorgverzekeraars. Indien 
de arts-assistenten echter meer klinische ervaring opdoen (in plaats van 
aanvraagbonnen invullen, telefoneren etc), zal de opleiding verkort 
kunnen worden èn zullen er betere artsen komen èn zullen de kosten 
van gezondheidszorg per patiënt op termijn dalen. Uiteindelijk zal dit 
de gehele gezondheidszorg ten goede komen.
Aan het eind gekomen van dit laatste hoorcollege wil ik, bij het beeld 
van de emeritus kater, U, geachte toehoorders, en vele anderen 
bedanken. Tijdens de voordracht is er al een aantal namen gevallen van 
personen, die veel voor mij betekend hebben. Daar zou ik nog een lange 
lijst van collegae en medewerkers aan toe kunnen voegen. Ik verwacht 
dat U begrijpt dat het niet goed mogelijk is allen te noemen. Ik hoop in 
de gelegenheid te zijn of te komen om hen allen persoonlijk te 
bedanken. In de eerste plaats gaat mijn dankbaarheid uit naar mijn fa­
milie, die hier in drie generaties vertegenwoordigd is. Speciaal wil ik 
Renée bedanken, die zo veel voor mij betekend heeft. Verder wil ik die 
personen nog noemen, die voor mij een bijzondere steun geweest zijn 
omstreeks 1991: Hans Bos, Gert-Jan van Mill, Wim en Patricia 
Aengevaeren, Gérard Uijen en Tanja van den Heuvel.
Dames en Heren, U ziet hoe heerlijk deze kater van zijn emeritaat 
geniet. Ik wens U het allerbeste en dank U voor Uw aandacht.
Ik heb gezegd.
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